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Rhumé 

Les premières tables de mortalité du Bénin construites par estimation directe pour 
l’ensemble du pays regroupent des réalités régionales relativement contrastées. Ces contrastes 
s’expliquent par un schéma causal selon lequel deux variables contextuelles intermédiaires 
(niveau de développement social et taux de fréquentation des services de santé) situées en 
aval du développement économique, déterminent le niveau de la mortalité. C’est ainsi que les 
données, qu’il s’agisse des décès entre passage.; ou des proportions de non-orphelins, 
permettent de distinguer le Nord, 2 plu\ forte mortdité et le Sud 2 moins forte mortalité. I1 
ressort par ailleurs de cette étude différentielle que le niveau de la mortalité adulte masculine 
(après 35 ans) dans le Sud est nettement au decw.; de la moyenne nationale, probablement 
en raison d’un accroissement des décès par mort violente (accidents de la circulation et 
incendie) dans cette partie du Bénin. La plupart des différences de mortalité entre le Nord et 
le Sud sont si importantes qu’on devrait logiquement entrevoir des tables de mortalité 
séparées pour ces deux grandes régions du Bénin. 

Enfin, l’originalité de ce travail est d’avoir mis en évidence des différentiels de 
mortalité B presque toutes les tranches d’figes de la vie : ce qui est particulièrement rare (voire 
inexistant) en Afrique sub-Saharienne. 

MOTS-CIdES : MORTALITE, V A R I A T I O N S  R E G I O N A L E S ,  AFRIQUE SUB- 
SAHARIENNE, BENIN 

Summary 

[Regional disparities of mortality in BeninJ 

The first mortality tables of Benin elaborated by direct estimation for the whole 
country deal with relatively different regional rentities. These differences are explained by a 
causal modeling according to which two contextual intermediary variables (the level of social 
development and the rate of visits to health facilities) which are consequences of economic 
development, determine the level of mortality. It is in this regard that the data, whether it is 
death from multiround surveys or information about survival of parents, allows one to 
distinguish between the North (with a higher mortality) and the South (which lias a lower 
mortality). Moreover, this differential study reveals that the level of male adult mortality after 
35 years in the South, is well above the national average, probably because of the increase 
in deaths through violence (road accident or victim of a fire) in this part of Benin. The 
majority of differences in mortality between the North and the South are so important that one 
has logically to make separate mortality tables for these two major regions of Benin. 

Finally, the originality of this study is to have highlighted the mortality differentials 
at almost all age groups of life, something which is particularly rare, if it exists at all, in sub- 
Saharan Africa. 

KEY WORDS : MORTALITY, REGIONAL VARIATIONS, SUB-SAHARAN AFRICA, 
BENIN 
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Introduction 

Après avoir montré que la couverture des décès enregistrés entre passages à 
l’enquête à passages répétés (EPR) de 1981-1983 est bonne, on a établi les premières 
tables de mortalité du Bénin , construites par estimation directe. Ces résultats qui sont 
en fait des moyennes nationales, avec ce qiie cela sous-entend comme perte 
d’information, pourraient cacher des diff6rences de mortalité non négligeables d’une 
zone de résidence à l’autre. C’est ainsi qiie le.; rCwltats des enquêtes démographiques 
et de santé (EDS) menées au NigCria (1’ays voisin du Bénin) ont mis en relief des 
écarts importants entre les quotients de mortalité infantile et juvénile observés dans 
1’Etat de ONDO d’une part, et ceux ohervés clans l’ensemble du Nigéria d’autre part 
(Nigéria, 1990 ; Ondo Statemigéria, 1986). En outre, Akoto et Tabutin (1987) relèvent 
qu’en Afrique sub-Saharienne il existe de grandes inégalités de mortalité entre sous- 
populations et que la région de résidence constitue justement l’une des variables pour 
lesquelles on relève d’importants différentiels de mortalité. Sur la m ê m e  lancée, 
Dackam Ngatchou et al. (1993) font remarquer qu’il est m ê m e  très difficile d’isoler les 
facteurs géographiques et les facteurs socio-économiques, qui sont en réalité imbriqués. 
I1 apparaît donc intéressant de s’interroger sur l’ampleur des disparités de mortalité 
selon la région de résidence au Bénin ; lesquelles disparités ne relèveraient pas du 
hasard mais devraient pouvoir s‘expliquer par line approche causale au niveau 
contextuel. 

C e  travail, qui se hase sur de\ tlcmnCr\ observées, permettra d’aborder les 
différentiels de mortalité dans presque toute\ le\ tranches d’;ses de la vie ; ce qui est 
particulièrement rare (voire inexistant) en Afrique sub-Saharienne. 

2 

Après avoir proposé un cadre conceptuel, on procèdera à quelques rappels sur 
les niveau et structure de la mortalit6 au Bénin pour permettre une meilleure 
compréhension des différentiels régionaux des risques de décès dans ce pays. Cette 
analyse différentielle, effectuée dans un premier temps à partir des décès observés entre 
passages à I’EPR Bénin (qui rendent compte de la mortalité du moment), sera 
poursuivie dans une deuxième phase au moyen des informations sur la survie des 
ascendants (qui rendent compte de la mortalité du pissé), afin de vérifier si la carte de 

211 s’agit du Btnin moins la ville de Cotonou dont la couverture des d@s a ct6 perturhte par 
la mobilitt des mCnages (Laourou, 1993a). 
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mortalité du Bénin est restée invariante dans l’espace de temps séparant les personnes 
interrogées de leurs ascendants. 

1 Cadre conceptuel 

Selon Caselli et al (1988), la plupart des études relatives B la mortalité 
différentielle n’ont avancé que des explications élaborées a posteriori relevant du sens 
commun et qui n’ont guère été confrontées aux faits. Cette situation pourrait en partie 
se justifier par les difficultés qu’il y a B élaborer une bonne théorie qu’il n’est pas 
possible de confronter B I’empirie par menqne de données adéqiiates. Ceci est encore 
plus vrai dans le contexte africain, oii il y R une rthsence notoire d’informations fiables 
sur les causes de décès. C’est déjh en effet une auhíiine de pouvoir disposer de données 
de bonne qualité sur la répartition des déci‘s et stir les populations de référence par 
département de résidence. Cependant. rien n’ohlise un chercheur ,i élahorer une théorie 
complexe qui risquerait de relever de la pure spéculation, faute de pouvoir &tre 
confrontée aux faits. O n  pourrait alors se contenter d’une théorie aussi simple que 

3 l’exigent les informations disponibles- . 

Les différences régionales de mortalité dans un pays ne peuvent pas être dues 
au simple hasard. Plusieurs types de variables explicatives sont envisageables, à savoir 
les variables individuelles et les vanahles contextuelles. En effet, I’état de santé d’un 
individu dépend non seulement de sa propre histoire de vie mais également de 
l’influence des situations collectives de risque. Malheureusement, la pénurie 
d’informations oblige souvent les chercheur\ ;:1 \e limiter A l’approche écologique qui, 
comme le fait remarquer Trifiro (1991 ), n’e\t qu’un palliatif A l’approche individuelle 
jusqu’au moment où, selon Caselli et al ( 1988), I’étude de la mortalité différentielle 
pourra privilégier une approche longitudinale qui parte de données individuelles suivies 
et qui incorpore des variables contextuelles. 

S’il est vrai qu’au niveau contextuel les arguments économiques peuvent éclairer 
la recherche des différences régionales de mortalité, il ne reste pas moins vrai qu’ils 
ne sont pas toujours suffisants. C’est ainsi que Palloni (1985) cite le cas de pays en 
développement à faibles revenus par tête d’habitant comme le Costa Rica et le Sri 
Lanka, qui ont atteint des niveaux d’espérance de vie proches de ceux des pays 
développés, malgré leur faible niveau de développement économique. Ruzicka et 

3G6rard (1987) fait remarqiier cn effet que dnns iin prwcssin dc thtorisatinn enclcncht. 
thCone et confrontation avec I’cmpirie devienncnt dcun partenaires intlispcrisahles l’une de l’autre. 
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Hansluwka (1982), ainsi que Tabiitin (1986) partagent aussi cet avis en relativisant 
l’importance des variables économiques dans les processus contemporains de transition 
de la mortalité. Mais on peut tout aussi bien entrevoir des situations où les arguments 
économiques induisent des variables intermédiaires qui influent sur les risques de 
décès. Ceci est bien illustré par le schéma causal de L.opez Rios et Wunsch (1991), où 
on distingue deux variables intermédiaires (dkveloppement social et système de soins 
de santé) situées en aval du développement économique, et qui déterminent le niveau 
de la mortalité. Les deux auteurs consid2arent aossi que ces deux variahles 
intermédiaires sont en interrelation. (’e schéma causal nous semble bien indiqué pour 
expliquer les disparités régionales de la mortalité au Bénin, avec cependant la nuance 
que le degré de fréquentation des services de santé par les populations y serait plus 
discriminant que la disponibilité de ces services de santé. 

Pour la présente étude, les régions de résidence sont les départements ou des 
groupes de départements, car les données disponibles ne permettent pas de descendre 
à un niveau plus fin. E n  ce qui conceme la mortalité, son niveau sera apprécié à travers 
les taux de mortalité des personnes de 0-4 ans, 5-14 ans, 15-34 ans et 35-64 ans. Outre 
le fait que ce regroupement permet de cibler des tranches d’âpes dont les déterminants 
de la mortalité sont souvent différents (Uuchbe, 1980), il présente par ailleurs 
l’avantage d’autoriser des tranches d’iiges ;ircez larges pour nnn seulement atténuer les 
pertubations dues aux fluctuations d’éctiantill(~nna,~e, mais également limiter l’influence 
des erreurs de déclaration d’sges. Quant ;ILI niveau de développement social4, il sera 
apprécié à travers le taux de scvlarisation, le niveau d’urbanisation, le degré de 
participation des femmes iÌ l’activité économique rémunératrice, la densité du trafic 
routier (responsable des décès par accident de circulation). Enfin, le degré de 
fréquentation des centres de santé sera apprécié à travers plusieurs indicateurs de santé 
tels que les proportions de consultations prénatales, de consultations des nourrissons, 
d’accouchements en maternité etc. 

4Vu la grande polemique autour du concept de dheloppcment social (concept d’une complexit6 
multidimensionnelle), nous avons prCf6t.k ne pis proposer de definition. Nous prkcisons toutefois les 
indicateurs qui permettent d’apprehendcr ce conccpt dans IC cadre de ccttc Ctude. Ces indicateurs sont 
ceux qui nous paraissent les plus pertinents parmi ceux dispnnihles. II ne fait donc pas de doute que 
nos indicateurs ne sont pas forcement les mieux indiques pour traduire le bien-etre social d’une 
population, et donc son ktat d’avancement. 

Ainsi, le niveau de developpement social (apprehend6 par nos indicateurs) n’exprime aucun 
jugement de valeur sur l’ktat d’avancement d’une rkgion de rksidence par rapport A une autre. 
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Ces indicateurs de niveaux de développement social et de système de soins de 
santé permettront d’identifier des régions de résidence homogènes5. C’est ainsi qu’on 
peut distinguer trois grandes régions de résidence géographiquement définies comme 
suit : 

- le Nord, moins avancé économiquement et ayant des indicateurs de 
développement social et de santé en dessous des moyennes nationales, regroupe les 
départements de 1’Atacora et du Borgou. On y observait en 1983, des taux de 
scolarisation de l’ordre de 30% contre près de 60% au Sud (Bénin, 1983)6. Cette 
région présente aussi les plus faibles taux de participation des femmes 21 l’activité 
économique rémunératrice (Laourou et Traoré, 1984) ; 

- le Sud, où sont concentrées les principales infrastructures économiques et 
sanitaires du Bénin et dont le taux d’urbanisation est nettement plus élevé, regroupe 
les départements de l’Atlantique, du Mono* et de I’Ouémé. Cette région du Bhin se 
caractérise aussi par un accroissement démesuré de son trafic routier national (véhicules 
béninois ) et international (véhicules non héninois empruntant les routes béninoise%, 
et plus particulièrement celles du Sud qui servent aussi de transit en direction des pays 

7 

9 

5Le nombre relativement limite des modalites (departemmts) et la facilite qu’il y a B identifirr 
manuellement des regions de residence homogtnes nous dispense d’une analyse de classification 
automatique. Par ailleurs, il ne semble pas indique de chercher B apprecier stparement les valeurs 
explicatives de chacun de nos indicateurs, car les degres de precision dans leurs mesures ne sont pas 
comparables (certains des indicateurs &ant mesures de façon tres approximative). 

%es ecarts entre le Nord et le Sud sont encore plus prononcts au niveau du sexe feminin. 

711 s’agit d’un indicateur de dtveloppement social qui renseigne sur le statut de la femme. Plus 
il est faible, comme dans le Nord Benin. plus il est probable que la femme soit confinte B des reles 
de seconde zone, et plus les chances d’une plus grande preftrence pour les enfants de sexe masciilin 
sont Clevtes. Ce que ne semblent pas contredire les taux de scolarisation des filles, qui prescntrnt 
exactement la m ê m e  tendance que les taux dc participation des femmes B I‘activit6 6conomiquc 
(Laourou et Traort, 1984). 

*LÆ departement du Mono semble un peu moins favoris6 que ses voisins de l’Atlantique ct tlc 
I’OuCmC, mais presente cependant des niveaux d’indicateurs meilleurs que les deux departements du 
Nord. 

9L’accroissement dtmesurt du parc de vtbicules Mninois s’explique, d’une part par des 
importations massives d’automobiles d’occasion en provenance d’Europe ob la plupart d’entre elles 
ne sont plus autorisees B circuler, et d’autre part par l’acquisition, h moindres frais, de v6hicules (neufs 
et d’occasion, ?I deux et quatre roues) en provenance du Nigtria. Ceux-ci reviennent nettement moins 
cher que SUT le march6 legal bkninois, soit parce qu’ils sont de provenance douteuse, soit parce que 
le trafic du Naira (monnaie nigerianne) est largement en faveur du franc CFA (monnaie ayant cours 
dans la plupart des pays africains d’expression franpise dont le Bhin, et garantie par le franc 
français). 
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comme le géant Nigéria’’ voisin, le Togo et le Ghana). Pendant ce temps, le réseau 
routier qui n’a pas été prévu pour un trafic aussi dense n’a fait que se dégrader, avec 
pour conséquence un accroissement des accidents de circulation ; 

- le Centre, qui ne compte que le département du Zou, est la région la moins 
homogène parce qu’elle est partagée entre les milieux écologiques du Nord et du Sud. 
Cette région du centre, qui est cependant plus densément peuplée dans sa partie 
méridionale (INSAE, 19874, est par conséquent en moyenne plus proche du Sud que 
Nord. 

Ces trois grandes régions présentent chacune une relative homogénéité sur les 
plans du développement social et de la frkquentation des services de santé. II est donc 
hautement probable que cette classification soit respectée au niveau de la mortalité. O n  
s’attend en effet à ce que le Nord ait Line plus forte mortalité infanto-juvénile (0-4 ans) 
et une plus forte mortalité des jeunes (5-14 ans) en raison de la faible fréquentation des 
centres de santé qu’on y observe. Par ailleurs, le niveau relatif de scolarisation des 
filles est plus faible au Nord qu’au Sud, ainsi que le degré de participation des femmes 
5 l’activité économique rémunératrice ; ce qui pourrait traduire une préférence pour les 
enfants de sexe mascuh, avec pour effet induit une surmortalité infanto-juvénile des 
filles. En ce qui concerne la mortalité adulte, il y a lieu d’afficher une certaine 
prudence car si au Nord on peut s’attendre à une plus forte mortalité adulte féminine 
due à une mortalité maternelle’ probablement plus élevée, au Sud par contre il faut 
compter avec un éventuel accroissement des décès par mort violente, corollaire du 
niveau de développement social de cette partie du pays. 

En conséquence, les hypotheses que nom aurons à tester sont les suivantes : 
- les risques de mortalité au Bénin ne sont pas uniformes d’une région de 

résidence à l’autre. D e  façon plus précise, ces risques de mortalité diminuent lorsqu’on 
passe du Nord au Sud du pays ; 

- il y a une surmortalité infanto-juvénile féminine au Nord du Bénin ; 
- la mortalité adulte féminine est plus élevée au Nord qu’au Sud, alors qu’on 

enregistre le phénomène inverse au niveau de la mortalité adulte masculine ; 

“Avec une population 6valuee environ cent millions d‘habitants, ce voisin de l’Est qu’est le 
Nigeria tire son tnorme potentiel Cconorniquc de ses ressources pCtrol2res. Ce pays influencc 
tnormtment la vie socio-economique au BCnin. 

“Selon INSAE (1987b) et Laourou (1988), Ics d6partements du Nord Benin enrcgistrent 
nettement moins de consultations pr6natales et moiny d’accouclinnents dans les institutions sanitaircs 
que ceux du Sud. 
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- la carte de mortalité du Bénin n’a pas varié dans l’espace de temps qui sépare 
les personnes interrogées de leurs ascendants. 

2 Niveau et structure de la mortalité au Renin 

L’objectif de cette section est de rappeler les niveau et structure de la mortalité 
du Bénin pour permettre une meilleure compréhension des différentiels régionaux des 
risques de décès dans ce pays. Pour ce faire, on commencera par présenter brièvement 
l’enquête à passages répétés (EPR) du Bénin qui constitue la principale source 
d’informations sur la mortalité (A tous les âges) au Bénin, et qui servira aussi de base 
de données pour la présente étude. 

2.1 Quelques rappels sur I’EPR Rhin 

L’EPR Bénin a permis de saisir les informations sur le mouvement de la 
population au Bénin, en complément des données de structure foumies par le 
recensement général de 1979. 

Le champ de l’enquête est l’ensemble du territoire national, subdivis6 pour la 
circonstance en sept strates, à savoir les six départements du pays (Atacora, Atlantique, 
Borgou, Mono, Ouémé, Zou) et Cotonou, la plus grande ville du Bénin, avec 36% de 
la population urbaine du pays. L’objectif des autorités politiques était, en effet, de 
pouvoir disposer d’indicateurs du mouvement naturel (mortalité et natalité) de la 
population au niveau de chaque département et de la plus grande ville du Bénin. 

L’échantillon a permis d’interroger une population moyenne (sur la période de 
référence) de 108.262 personnes sur les 3.331.210 recensées en 1979. La taille de 
l’échantillon au sein de chaque strate est proportionneIfe à son effectif de population. 
O n  a procédé à un sondage à deux degrés dans chaque strate. A u  premier degré, il a 
été tiré, de façon systématique, des zones de dénombrement, proportionnellement aux 
tailles de celles-ci. Après le tirage des zones, chacune d’elles a été découpée en 
grappes de ménages selon des limites naturelles. A u  deuxième degré on a donc procédé 
à un tirage systématique des grappes à l’intérieur des zones de dénombrement 
précédemment tirées. 

Chaque ménage retenu dans l’échantillon a été suivi, pendant douze mois, à 
l’aide de questionnaires conçus pour recueillir des informations au cours de trois 
passages de l’enquêteut, deux passages successifs étant espacés de six mois. Cette 
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enquête a aussi permis de collecter des informations sur la survie des ascendants (père 
et m8re) des personnes interrogées. 

Les trois passages de l’enquête ont débuté respectivement le 23 novembre 198 1 
pour le premier, le 23 mai 1982 pour le deuxième et le 23 novembre 1982 pour le 
troisième (INSAE, 1982). La date médiane d’observation des évènements se situe au 
23 janvier 1982 pour le premier passage et au 23 janvier 1983 pour le troisikme 
passage. La période médiane de référence pour les évènements entre passages s’étale 
alors du 23 janvier 1982 au 23 janvier 1983. 

S’il est vrai que les résultats des enquêtes à passages répétés constituent 
incontestablement un outil efficace pour l’observation et l’analyse de phénomènes 
démographiques (Vallin, 19751, il ne reste pas moins vrai que ces enquêtes peuvent 
aboutir à des impasses pour plusieurs raisons, et en particulier lorsque les méthodes 
d’analyse utilisées dans l’exploitation des donnCes ne sont pas suffisantes ou peu 
adéquates. Laourou (1993a) a adopté une approche méthodologique qui a permis de 
conclure à la bonne couverture des décès enregistrés entre passages, excepté à Cotonou 
oh les données ont été perturbées par la mobilité des ménages. Cette mobilité des 
ménages constitue en effet une grande menace pour les enquêtes à passages répétés. 
Mais dans le cas précis du Bénin. il a Ct6 montré que hors de Cotonou les migrations 
n’ont pas porté préjudice à la fiabilité des résiiltats de l’enquête. C e  qui a permis de 
s’en servir pour proposer les premikres tables de mortalité du Bénin (excepté Cotonou), 
construites à partir des données brutes. Ces tables présentent d’importants points de 
divergence avec les schémas types de mortalité, mais au vu des résultats obtenus, elles 
semblent pourtant bien refléter le niveau et la structure de la mortalité béninoise 
(Laourou, 1993a). 

2.2 Principaux résultats de IWPR 

II ressort du tableau 1 que l’espérance de vie B la naissance s’élève ii SO,1 ans 
pour l’ensemble des deux sexes. On observe cependant des différences élevées entre 
les espérances de vie des deux sexes, soit 48.1 ans pour le sexe masculin, et de 52,O 
ans pour le sexe féminin. Une situation similaire a été observée ailleurs en Afrique 
sub-Saharienne et notamment dans les données brutes de I’EPR de la Côte d’Ivoire 

‘L’EPR represente la seule source d’informations fiables sur la mortalite A tous les ages au 
BCnin, car I’etat civil y fonctionne mal (Guingnido et Laourou, 1991). 
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(Antoine et H e w ,  1982). E n  remontant l'histoire, on peut aussi constater avec 
Waltisperger (1986), qu'au moment où des pays comme la France et le Royaume-Uni 
avaient des espérances de vie de cet ordre, on observait aussi environ 4 années de 
différence entre les espérances de vie des deux sexes. 

Tableau 1 Table de mortalité pour l'ensemble des deux sexes (Bénin 1981-1983) 

AGE 

0 an 

1 " 

5 " 

15 " 

25 " 

35 " 

45 " 

55 " 

65 " 

Survivants Décès Quotient Taux en %O Espérance vie 

ex en %O 

10.000 857 85,7 91.2 50,l 

9.143 970 106.0 283 53,8 

8.174 369 45.1 4,6 56,O 

7.805 377 48.3 43 48 ,5 

7.428 393 523 5,4 40,7 

7.035 540 76,s 799 32,7 

6.495 760 117,O 123 25,O 

5.735 1.245 217,l 24,2 173 

4.490 4.490 1 .o00 91,s 10,9 

-___ 

- ____ -_ - _  

-. __ - - - - - - - ._ __ -- - - - 

_. 

- 

-~ 

Cette différence de mortalité entre les deux sexes n'est pas uniforme selon l'âge. 
C'est ainsi que le tableau 2 et la figure I permettent d'observer presque partout une 
surmortalité masculine sauf dans les tranches d'&es 1-4 ans, 5-14 ans et 15-24 ans 
révolus. Mais la surmortalité féminine observée entre 1 et 15 ans n'est pas 
statistiquement significative au seuil de confiance de YS%. Il serait donc plus adéquat 
de parler d'absence de surmortalité masculine entre 1 et 15 ans. Quant à la surmortalité 
féminine prononcée qu'on observe dans la tranche d'âges 15-24 ans, elle peut 
s'expliquer par les risques élevés de mortalité matemelle des jeunes femmes 
confrontées à leur premier accouchement. Tabutin (199 1) relève une surmortalité 
féminine aux mêmes âges en Algérie et au Maroc. 
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Taux de mortalité 
du sexe masculin 

Tableau 2 Rapports de masculinité des taux de mortalité (Bénin 1981-1983) 

Taux de 
mortalité du 
sexe féminin 

Groupe d’âges 

0an 

1-4 ans 

5-14 ans 

15-24 ans 

25-34 ans 

35-44 ans 

45-54 ans 

55-64 ans 

65 ans et + 

Rapport de masculinité 
des taux de mortalité 

1,14 

0,94 
.- 

La surmortalité masculine relevee entre 35 et 65 ans est particuliPrement 
importante et il y a lieu de chercher 2 síivoir si ce fait n’est pas plus mmqué dans 
certaines régions de résidence. 
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FIGURE 1 RAPPORTS DE MASCULINITE 
DE5 TAUX DE W T A L I T E  

1.1 

1 

o. 9 

D. B 

GROUPFS D AGE5 

Laourou (1993a) révèle aussi que la couverture des décès entre passages de 
I’EPR Bénin est bonne jusqu’à l’âge de 65 ans. La mortalité des personnes âgées par 
contre a dû être s~us-estimée~~, ce qui a nécessité un ajustement de la mortalité des 
personnes de 65 ans et plus par le système logit de Brass (Brass et Coale, 1968). C’est 
pour cette raison qu’il ne semble pas indiqué de procéder à l’analyse différentielle de 
la mortalité des personnes âgées (65 ans et plus), car il n’est pas sûr que la sous- 
estimation de la mortalité des personnes apees ait été uniforme d’une région de 
résidence B l’autre. 

I3Les taux de mortalit6 des personnes de 6.5 ans et plus, obtenus B partir des donnCes brutes, 
s’ClPvent respectivement B 63,% pour le sexe masculin et 55.2%~ pour le sexe feminin. Ce qui ne 
permet pas d’affirmer avec certitude que fa mortalit6 des personnes Eigees a CtC aussi bien couverte que 
la mortalit6 adulte. En effet, aucune disposition particolibre n’a CtC prise pour limiter les risques 
d’omission des personnes BgCes dPs le premier passage de I’EPR. Or celles-ci courent davantage le 
risque d’&re omises lorsqu’elles sont proches de la mort, car elles pourraient alors ne plus être 
considCr&s comme membres il part entiPre du nitnage ; d’oh I’impossibilitC d’observer leur d6cPs au 
cours des differents passages des enquêteurs. O n  serait donc en prCsence d’omission stlectivc des 
personnes IgCes, avec pour consequence une moins bonne couverture des dkbs apr& 65 ans. 
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3 Différences régionales de mortalitk au Bénin 

E n  un premier temps, on tentera d’établir la carte de mortalité du Bénin en 
14 mettant en évidence les inégalités de risques de déc&s entre régions de résidence . 

Dans une seconde étape il s’agira de tester la plupart des hypothèses posées dans le 
cadre conceptuel. 

3.1 Etude descriptive des différentiels régionaux de niortalité 

On commencera par établir la carte géographique de la mortalité au Bénin, avant 
de procéder A l’étude approfondie des difftrentiels de mortalité. 

3.1.1 Carte géographique de la mortalité au Bénin 

Tableau 3 Taux de mortalité selon l’lge et le département de résidence (Bénin 1981- 
1983) 

DEPARTEMENT DE 
RESIDENCE 

L’analyse du tableau 3 demande beaucoup de prudence dans l’interprétation de 
ses résultats, car les intervalles de confiance ne sont pas suffisamment Ctroits au niveau 

14Cette Ctude comparative suppose implicitement que les donnees ont le m é m e  degr6 de fiahilit6 
au niveau des diffCrents departements. On attirera le cas 6ch6ant l‘attention sur les situations ob il y 
aura lieu de nuancer cette hypothese. 
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de certains départements en ce qui conceme les fluctuations d’échantillonnage. 
L’intdrêt de ce tableau 3 est qu’il foumit des indications, si approximatives soient-elles, 
qui faciliteront les regroupements des départements en régions à niveaux de mortalité 
contrastés. La seule contrainte15 à ce stade est que les groupes à constituer soient 
aussi homogènes que possible tout en étant aussi différents que possible entre eux. Une 
fois les groupes de départements constitués, on sera moins exposé aux fluctuations 
d’échantillonnages, et l’analyse comparative proprement dite pourra être effectuée A 
l’échelle des régions constituées. 

Les principaux enseignements qu’on peut tirer du tableau 3 se résument ainsi 
que suit : 

- au niveau de la mortalité des enfants (0-4 ans), les deux départements du Nord 
présentent les plus gros risques de mortalité avec des taux de mortalité situés au dessus 
de la moyenne nationale, soit respectivement 44,7960 pour 1’Atacora et 43,7%0 pour le 
Borgou. Ensuite viennent le Zou et 1’Ouémé qui occupent la position intermédiaire, 
avec respectivement 40,296~ et 39,576~ (sensiblement la moyenne nationale). Quant aux 
départements de 1’Atlantique16 et du Mono, ils présentent les risques les plus faihles 
de mortalité infanto-juvénile, avec des taux de mortalité en dessous de la moyenne 
nationale. On peut donc remarquer que le niveau de la mortalité infanto-juvénile baisse 
lorsqu’on descend du Nord du Bénin vers le Sud ; 

- lorsqu’on s’intéresse à la mortalité des jeunes (5-14 ans), les départements de 
1’Atacora et du Borgou continuent à afficher les risques de mortalité les plus élevés. 
L’@émé et le Zou restent difficiles à départager avec leurs taux de mortalité 
sensiblement égaux. Les écarts entre les départements de l’Atlantique et du Mono 
semblent par contre importants ; 

- en ce qui concerne la mortalité adulte, elle donne lieu aux mêmes 
regroupements que la mortalité des jeunes, avec encore des écarts importants entre les 
départements de l’Atlantique et du Mono. Remarquons aussi que les risques les plus 
élevés de mortalité adulte ne sont plus observés dans les départements du Nord 
(Atacora et Borgou) mais plutôt au Sud, et en particulier dans l’Atlantique. 

15Notons que cette contrainte peut aussi s‘exprimer en termes de variance intra-groupe minimale 
et variance inter-groupe maximale. Une analyse de classification automatique n’a pas Ctt jugee 
ntcessaire compte tenu du nombre relativement limit6 des modalit& en cause. 

‘%our des raisons relatives la technique d’6chanlillonnage utilMe, les donntes du dtpartement 
de l’Atlantique excluent celles de la ville de Cotonou (INSAE, 1982). 
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Finalement, il se dessine deux groupes de dkpirtements qui se présentent comme 
suit : 

- le premier groupe, qui renferme les deux départements du Nord (Atacora et 
Borgou), se caractérise par une mortalité infanto-juvénile et une mortalité des jeunes 
situées au dessus des moyennes nationales, ainsi qu’une mortalité adulte légèrement en 
dessous de la moyenne nationale. C e  groupe est très homogène ; 

- le deuxième groupe comporte, non seulement les départements du Zou et de 
I’Ouémé qui présentent partout des taux de mortalité très proches les uns des autres, 
mais également les départements de l’Atlantique et du Mono qui, malgré quelques 
points de divergence’’ avec I’Ouémé et le Zou, en sont plus proches que des deux 
départements du Nord. 

C e  groupe du Sud apparaît plus hétérogène1’ que le premier et se caractérise 
globalement par une mortalité infanto-jiivbnile et une mortalité des jeunes plus faibles 
que dans le groupe précédent, ainsi qu’une mortalité adulte légèrement au dessus de 
la moyenne nationale. O n  peut par ailleurs constater que si le département du Zou avait 
pu être détaché de I’Ouémé, on aurait obtenu une classification rigoureusement 
identique à la subdivion géographique du pays (Nord, Centre et Sud). Mais en fait, le 
résultat obtenu ne constitue pas une grosse surprise car en observant attentivement la 
carte du Bénin (figure 2), on peut remarquer que la partie septentrionale de 1’Ouémé 
est à la m ê m e  latitute que la zone méridionale du Zou. Or le Zou est plus densément 
peuplé dans sa partie méridionale qu’;iu Nord, et pourrait ainsi présenter des 
caractéristiques globalement plus proches de I’Ouémé que de 1’Atacora et du Borpoa. 
Cette carte du Bénin semble ainsi traduire une réalité sur le plan de la similitude entre 
les niveaux de développement social de ces portions de département. 

I7Ces points de divergence sont peut-être dus aux fluctuations d’echantillonnage, car le 
departement de l’Atlantique prCsente les plus faibles effectifs d’echantillon par rapport aux autres 
dtpartements. 

18Remarquons que le dkpartement du Mono prasente la mortalit6 la plus faible aussi bien RU 
niveau des enfants et des jeunes que des adultes. Le faible niveau de sa mortalite adulte est surtout 
justifie par la faiblesse absolue du niveau de la mortalit6 atlulte feminine qu’on y observe. alors que 
la mortalit6 adulte masculine se situe au même niveau que dans Ics autres departements du Sud. II 
pourrait s’agir d’un effet d’Crhantillonnage. 
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Figure 2 Carte de la mortalité au ßénin (1981-1983) 

T 

Océan Atlantique 
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Les deux groupes ainsi identifiés se démarquent par les niveaux relatifs de leurs 
mortalités des enfants et des jeunes. Le niveau de mortalité des jeunes (5-14 ans) 
observé dans le Nord dépasse de près de 70%’’ celui du Sud, tandis que le taux de 
mortalité infanto-juvénile (0-4 ans) du Nord est supérieur de 18% à celui observé dans 
le Sud. 

A u  seuil de confiance de 95‘35, on peut dire que les différences entre les taux 
de mortalité des enfants d’une part, et des jeunes d’autre part, sont significatives. La 
surmortalité des enfants (0-4 ans) du Nord par rapport à ceux du Sud avait déjà été 
mise en évidence à partir des données de l’enquête de fécondité du Bénin 
(Adjahoutonon et Laourou, 1987). En ce qui concerne la mortalité adulte, son niveau 
varie peu d’un groupe iì l’autre. II n’est cependant pas exclu qu’il y ait des différences 
non négligeables dans les stuctures par rige et par sexe de la mortalité adulte des deux 
groupes, quand bien m2me les niveaux (sexes confondus) semblent équivalents. On 
reviendra plus loin sur cet aspect du prohlème. 

3.1.2 Différentiels régionaux de mortaliti. selon la tranche d’áges et le sexe 

On relève au tableau 4 que pour les deux sexes, le niveau de la mortalité 
infanto-juvénile est plus élevé au Nord qu’au Sud, avec toutefois un écart nettement 
plus prononcé au niveau du sexe féminin qu’au niveau du sexe masculin. Il est aussi 
permis de relever au Nord une surmortalité des enfants de sexe féminin par rapport à 
ceux du sexe masculin. 

19Ce rtsultat pourrait avoir et6 perturbe par Ics erreurs de d&laration d’frges. En effet, compte 
tenu des differences non negligeables de niveau de dhelappemcnt social entre le Nord et le Sud, on 
s’attend ti ce que les erreurs de declaration d’figes ne soient pas de m ê m e  ampleur dans ces deux 
regions, en particulier ti la frontitre entre les jeunes (le 10-14 ans et les adultes de 15-19 ans. C’est 
ainsi qu’on reltve une proportion plus elevec de personnes de 514 ans au Sud qu’au Nord ; ce qui 
est peut-être le signe qu’au Nord les figes de ces personnes ont et6 plus frkquemment surestimes qu’au 
Sud. Or il est hautement probable que les erreurs de dklaration d’lges soient selectives en ce sens que 
les personnes de 10-14 ans rayonnant de sante ont de fortes chances d’être declarees parmi celles de 
15 ans et plus, alors qu’A l’inverse, celles qui se portent moins bien et qui presentent forcement des 
risques de mortalite plus elevts resteraient parmi les personnes de moins Cie 15 ans. soit une 
inadequation entre les deces de 5-14 ans et leur population de reference, avec pour consequence une 
surestimation des risques de dCcts des personnes dc 5-14 ans. Ainsi, la tres large surmotTalit6 des 
jeunes du Nord pourrait être attribuke en partie ce phenomene qui y est probablement plus prononcC 
qu’au Sud. Toutefois, cette surmortalitk des jeuncs du Nord est suffisamment nette pour qu’on ne 
coure aucun risque ?I I’, ff“ umer. 
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Tableau 4 Taux de mortalité selon le groupe d'âge, le sexe et 1s région de ksidence (Bénin 1981-1983) 

SEXE ET REGIONS DE 
RESIDENCE 

SEXE NORD 43.2 
MASCULIN . 

SUD 40.1 

BENIN 41.1 

SEXE NORD 45.3 
FEMININ 

SUD 35.0 

BENIN 38. I 

0-4 ans 

~ 

~. 

5-14 WIS 1.5-34 ans 3s-64 ans 

7.8 4.7 13,s 

4.4 6.3 19.2 

5.4 5.8 17.2 

7.5 4.2 14.5 

4.7 5.7 8.4 

5.5 5.2 10.2 

__ 
- .- ~ 

50 

40 

30 

20 

10 

O 

FIGURE 3 TAUX DE MORTALITE 
PAR TRANCHE D'AGES, SEXE ET REGION 

0-4 ans 5-14 ans 15-34 ans 

NOFWMASCULIN SUD/MASCULIN NORDlF-EMININ SUOIFEMININ 

E n  ce qui conceme la mortalité des jeunes (5-14 ans), on observe la m ê m e  
tendance au niveau de chacun des deux sexes ; on enregistre donc un écart A peine plus 
prononcé pour les hommes que pour les femmes. 
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Par ailleurs, au Nord comme au Sud, les jeunes adultes (15-34 ans) de même 
sexe présentent des niveaux de mortalité assez proches les uns des autres, mais ils sont 
plus élevés au Sud qu’au Nord. Toutefois, les perturbations imputables aux trhs 
probables transferts d’âges entre les personnes de 10-14 ans et celles de 15-19 ans, 
appellent des nuances sur nos conclusions relatives aux jeunes adultes2’. Quant aux 
personnes de 35-64 ans, elles affichent des résultats moins homogènes que leurs cadets, 
car si au Nord on observe une différence à peine perceptible entre les deux sexes, au 
Sud par contre la surmortalité masculine est écrasante. Il est probable que l’écart ait 
été quelque peu exagéré par les fluctuations d’échantillonnage, mais il reste certain 
qu’on observe une nette surmortalité masculine dans cette tranche d’âges. 

Lorsqu’on s’intéresse plus particulibement à la mortalité adulte masculine, on 
peut remarquer que le niveau de mortalité des personnes de 35-64 ans est trois fois 
plus élevé que celui des jeunes adultes (15-34 ans). Ce résultat qui s’observe au niveau 
national se vérifie rigoureusement dans chacune des deux régions de résidence que sont 
le Nord et le Sud. Signalons aussi que le niveau d’ensemble de la mortalité adulte 
masculine (15-64 ans) du Sud dépasse d’environ 40% celui du Nord ; ceci n’est pas 
diì iì une tranche d’âges particulière, car cette situation se retrouve aussi bien chez les 
jeunes adultes que chez les moins jeunes. 

La courbe des rapports de masculinité des taux (pour l’ensemble du Bénin) 
présentée plus haut (figure 1) avait dé$ì mis en Cvidence une nette surmortalité 
masculine entre 25 et 65 ans. L e  tahle;tu 4 pennet d’affirmer que cette situation 
observée au niveau national est beaucoup plus marquée au Sud Bénin, car le Nord ne 
présente qu’une très faible surmortalité masculine. En approfondissant l’observation, 
on peut m ê m e  attribuer l’ampleur de cette mortalité tnasculine relevée dans le Sud aux 
déppartements de l’Atlantique et de 1’Ouémé dont les taux de mortalité adulte du sexe 
masculin s’élèvent respectivement à 14,4%0 et 13,Wo0, contre 10,7960 pour la moyenne 
nationale. 

A u  niveau de la mortalité adulte féminine, il est permis de constater que les 
personnes de 35-64 ans ont une mortalité nettement plus élevée que les jeunes adultes 

2oOn pourrait observer ici l’effet inverse dee erreurs sc‘lectives de declaration d’sges mentionntes 
precedemment, oh les personnes de 10-14 EUIS ont pu être transfc‘rees dans la tranche des 15 ans et 
plus. Cette situation, qui avait probablement contrihile B srcroître la mortalit6 des jeunes (5-14 ans) 
du Nord, en induisant une inadequation entre les decks Oc‘clar6s et leurs populations de reference, pcut 
aussi occasionner une sous-estimation de la mortalit6 des personnes de 15-34 aas d a m  cette rtpion du 
Benin. 
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(15-34 ans). Toutefois, les écarts entre les deux tranches d’âges diffèrent sensiblement 
d’une région de résidence à l’autre, En outre, il y a une nette surmortalité des femmes 
de 35-64 ans du Nord par rapport à celles du Sud. 

3.2 Approche explicative des diff&witiels rkgionaux de mortalité au Bénin 

Il s’agit de vérifier si les principales conclusions de l’érude descriptive menée 
ci-dessus confirment nos hypothèses, et par conséquent, notre schéma causal exposé 
au niveau du cadre conceptuel. 

A u  niveau de la mortalité des enfants (0-4 ans) 

O n  relève une surmortalité féminine au Nord et une surmortalité masculine au 
Sud. Si le résultat observé au Sud est classique, celui du Nord par contre est moins 
classique et peut s’expliquer par une probable grande préférence pour les enfants de 
sexe masculin dans cette partie du Bénin, avec pour conséquence un moins bon 
traitement des enfants de sexe féminin. En effet, cies conditions objectives liées au 
niveau de développement social du Nord. telles que la très faible scolarisation relative 
des filles et la très faible participation des femmes aux activités économiques 
rémunératrices, y accroissent les risques d’une préférence pour les enfants de sexe 
masculin. C e  qui justifierait une surmortalité infanto-juvénile féminine dans le Nord 
Bénin. Une certitude toutefois, c’est qu’on est loin des 50% de surmortalité féminine 
due a une forte préférence pour les enfants de sexe masculin dans le Bangladesh rural 
(Chen et al., 1981). 

A u  niveau de la mortalité adulte féminine 

Le Nord présente une nette surmortalité des femmes de 35-64 ans par rapport 
au Sud. Dans cette société béninoise oil les femmes conqoivent autant que la 
“Providence” les y autorise2’, on pourrait expliquer cette situation par les inégalités 
face à la mortalité matemelle. E n  effet dans le Sud mieux équipé et ob les taux de 
consultation prénatale sont plus élevés (INSAE, 1987b ; Laourou, l988), il est logique 
que la mortalité des femmes de 35-64 ans soit moins forte qu’au Nord, sachant que les 
risques de mortalité matemelle s’élèvent avec I’âge. 

2111 s’agit d’un effet induit de la politique nataliste adoplCe par les familles. 
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Au niveau de la mortalité adulte masculine 

O n  constate une très forte surmortalité des hommes de 35-64 ans dans le Sud 
du Bénin. A première vue, ceci peut paraître d’autant plus surprenant que le Sud, et 
en particulier les deux départements de l’Atlantique et de I’Ouémé oh le phénomène 
est le plus prononcé, sont mieux équip6 au plan des infrastructures économiques et 
sanitaires, avec une meilleure fréquentation de ces dernières. Mais en revanche, on y 
enregistre les risques les plus élevés de décès par mort violente en raison de la trop 
forte densité de leur trafic routier mentionnée plus haut22. En conséquence, 
l’hypothèse la plus plausible A envisager pour expliquer cette surmortalité masculine 
dans le Sud, est celle d’un accroissement de\ décès par mort violente dans cette partie 

73 du Bénin (accident de circulation et autres)--. Les hommes sont en effet plus 
exposés aux risques de décès par mort violente que les femmes. 

Le fait que cette surmortalité masculine soit davantage prononcée après 35 ans 
rend encore plus plausible l’hypoth6se d’un accroissement des décès par mort violente 
(accident de la circulation, incendie et autres), car dans une société oÙ on hérite 
souvent d’autres choses que de biens matériels (parce qu’il y en a peu), le jeune adulte 
doit se donner le temps d’acquérir ses propres moyens matériels (souvent au-delà de 
35 ans) avant de se retrouver sur les routes pour y subir leurs lois. C’est pour cette 
raison qu’on ne devra pas s’étonner que la mort par violence puisse être importante 
après 35 ans, même si on peut remarquer avec Chesnais (1976) que ce ne fut pas 
exactement le cas dans le passé européen. 

En outre, s’il est vrai qu’ailleurs dans le Monde, on a rarement observé (en 
période normale) des proportions excessivement élevées de décès dus aux morts par 

22Selon les statistiques des services de gendarmerie pour I’ann6e 1980 (INSAE, 1987b). les 
accidents de circulation au Benin sont fortement concentres dans le Sud, et plus particulihement dans 
les departements de I’OuCme et de l’Atlantique. Notons toutefois que ces statistiques ne sont 
probablement pas exhaustives. 

23Remarquons it titre d’illustration (n’ayant pas de pretention statistique) que sur les huit dikEs 
enregistres au sein du pcrsonnel de I’lNSAE (Instilut National de la Statistique et de l’Analyse 
Economique) au cours des quatorze derniPres annc‘es. six (toils de sexe masculin) sont survenus par 
mort violente, tous dans le seul departement (le l’Atlantique situ6 dans le Sud du Bhin ! 

D’un point de uue statistique, si on ne peut aucunement conclure de cette illustration que six 
dects adultes sur huit (soit 75%) surviennent par mort violcnte cians re departement de l’Atlantique. 
on peut en revanche trouver peu prohahlc que les slatisticicns, qui ne constituent pourtant pas une 
population prticulierement exposde it ce risque de (ïCc¿%. soient les seuls mourir en forte proportion 
par mort violente (accident de la circulation et autres). 
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violence dans des pays à forte mortalité, il ne reste pas moins vrai que la situation du 
Bénin, de par son caractère exceptionnel décrit plus haut, rend hautement probable la 
mort par accident de la circulation ou par incendie 24 . 

A u  niveau de la mortalité générale 

Hormis la surmortalité des hommes de 3s-64 ans au Sud, on observe de manière 
générale des niveaux de mortalité plus élevés au Nord qu’au Sud. Ceci parait en 
conformit6 avec les niveaux de développement social et de fréquentation des services 
de santé que connaissent ces deux régions, tels qu’exposés plus haut. Cette tendance 
n’est pas observée au niveau de la seule mortalité du moment mais elle sera également 
confirmée, dans la prochaine section, par les informations sur la survie des ascendants 
(mortalité du passé). 

4 Stabilité des différences régionales de mortalité dans le temps 

L’observation directe des décès entre passages íi permis de mettre en évidence 
les différentiels régionaux de mortalité des perwnnes enquêtées. Mais ces decks entre 
passages rendent compte uniquement de la mortalité du moment et il est apparu 
nécessaire d’exploiter les informations sur la survie des ascendants afin de vérifier si 
la géographie de la mortalité est restée stable dans le temps, c’est à dire si cette carte 
de la mortalité n’a pas varié entre les générations actuelles et celles de leurs 

25 ascendants . 

2%es risques de d6ch par incendie ont dQ s’accroître dans le Sud Benin. ob la pratique courante 
du commerce illicite des produits pktroliers (en provcnance du Nigeria) par les mtnages a provoque 
une multiplication des incendies. Le ph6nomhe a pris iinc tclle ampleur que des campagnes 
d’information ont dQ être organisees par la radio. la teICvision ct la presse &rite, mais personne n’est 
en mesure de garantir leur impact dans un contexte oh la rentahilite d‘une activitt prCdisposc 
l’immense majorit6 des acteurs kconorniques h prendrc constamment des risques. Remarquons cn cffct 
que le commerce de l’essence frauduleusement importCC du NipCria est extr6mement rentahle, des que 
la forte densit6 du trafic routier garantit la clicnt6lc ct yuc IC coat de revient de ce produit est souvent 
inf6rieur h 20% de son prix A la pompe. II y a d‘ailleurs lieu d‘attirer l’attention sur l’interrelation 
entre la densit6 du trafic routier et le commcrcc informel de l’essence. car les deux phknomknes se 
renforcent mutuellement. 

250n pourrait être tent6 par une analyse de I’tvolution du niveau de la mortalit6 adulte dans le 
temps, mais la nature des donnees disponibles ne s’y prête gubre. E n  effet, la m6thode d’estimation 
de la mortalit6 adulte h partir de la survie des ascendants repose sur des hypotheses dont certaines sont 
discutables. En consequence, les rksultats de l’estimation de la mortalit6 adulte par cette methode ne 
pourraient Ctre directement comparables A ceux des dects cnregistrks entre passages, car les 6ventuels 



27 

4.1 Appréciation des IiypothPses de hast* 

On ne peut raisonnablement pas procéder à une étude différentielle de la 
mortalité des ascendants sans évaluer les hypothèses implicites et explicites sur 
lesquelles elle repose. Remarquons en effet que cette étude fait appel aux concepts de 
pères et mères dont les définitions ne sont pas évidentes pour les personnes enquêtées 
car les parents biologiques d’un individu pourraient être confondus avec ses parents 
adoptifs. 

Etant donné que les informations sur la survie des ascendants sont perturbées 
par l’effet d’adoption (Timaeus, 1988 ; Wunsch, 1984), nous ne retiendrons que les 
données relatives aux personnes de 15 ans et plus afin de limiter l’impact de cette 
perturbation26. Nous ferons par ailleurs l’hypothèse que la perturbation résiduelle due 
à l’effet d’adoption est uniforme d’un dép:trtement h l’autre, condition sans laquelle 
nous ne pourrions pas procéder ;i I’étude des différences régionales de la mortalité 
adulte par cette approche. 

Guingnido (1992), en révélant que les plus importants mouvements migratoires 
au Bénin s’observent entre les sous-préfectures d’un m ê m e  département, nous permet 
de supposer que les personnes interrogées habitent en très forte proportion le même 
département que leurs ascendants et qu ’en conséquence, les proportions d’orphelins 
dans un département donné rendent bien compte de la mortalité passée dans ce 
département 27 . 

I1 est aussi apparu nécessaire de proc6der h on regroupement des effectifs de 
population et de décès en groupes d’dges décennaux, afin d’atténuer non seulement les 

Ccarts entre les niveaux de mortalite pourraient être imputables aux approches mCthodologiques 
utilisCes plut& qu’a une Cvolution reelle du niveau de la mortalitb. L’etude comparative de l’evolution 
de la mortalite adulte dans le temps aurait donc etfi interessante si on disposait d’informations sur la 
survie des ascendants B deux Cpoques differentes. C’est pour cette raison qu’on devra malheureusement 
se contenter de comparer la classification selon la region de residence foumie par les proportions de 
non orphelins et celle decoulant des ct6cCes observe3 entre passages. 

*%‘¡maeus (1990) suggere d’autres approches pour limiter l’effet d’adoption, mais la nature des 
donnCes collectees ti I’EPR ne permet pas de s’en servir. 

27Cette remarque est aussi valable A I’echcllr d’un pays. C’est ainsi que la methode de la survie 
des ascendants devrait êtrc utdisec avec heailcoup de prudencc dans des pays ir forte immigration 
comme par exemple le Gabon. 
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influences des erreurs de déclarations mais aussi les perturbations liées aux 
fluctuations d’échantillonnage. Signalons en effet, que les âges terminés par 0 sont les 
plus attractifs (Kodjogbé, 1987), ce qui donne un intérêt certain au fait de les retenir 
comme centres de classe, car les tranches d ’‘Ages ainsi constituées se rapprocheraient 
davantage de la réalité. 

Département 

Atacora 

Atlantique 

Borgou 

Mono 

Ouémé 

zou 

Cotonou 

Par ailleurs, on évitera de proCCder aux rapprochements des proportions de non 
orphelins de pères et de celles des non orphelins de mères, car ces deux grandeurs ne 
sont pas directement comparables. II faut signaler en effet que les informations sur les 
naissances observées entre passages ont permis de relever une différence moyenne 
d’environ dix ans entre les âges des pères et ceux des mères à la naissance de leurs 
enfants, soit des risques de mortalité non comparables entre les deux ascendants 
biologiques d’un individu donné. 

- __ .. 

15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 
~~ 

83,4 65,8 44,2 21,l 9 ,o 
89,5 76,2 52,7 32,7 18,l 

86,6 693 488 24,6 9,9 

__ .. . . -. __ . . __ .~ 

__ -. 

86,8 72,5 49,6 29,2 16,7 

89’7 74,6 559 32,7 15,8 
.- 

9o,4 75,3 55,8 34, I 15,7 

913 
~- -~ - 

4.2 Différences régionales de niortalité des nières 

Tableau 5 Proportions de non-orphelins de mères par groupe d’figes et par département 
(Bénin 1981-1983) 

28KodjogbC (1987) a procede h une Cvaluation de la structure par age de la population et a abouti 
A la conclusion que, m ê m e  si la saisie de l’fige B I’EPR a kt6 nieilleure qu’au recensement, il subsiste 
d’importants probkmes de dCclaration d’lges. 
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Le tableau 5 permet de repérer trois grandes régions présentant des niveaux de 
mortalité bien distincts. TI s’agit de : 

- Cotonou (la capitale économique du Bénin) dont les proportions de non- 
orphelins sont les plus élevées dans tous les groupes d’iiges, soit la mortalité la plus 
faible pour les mères des personnes enquêtées ; 

- le Nord, qui comprend les départements de I’Atacora et du Borgou, passe pour 
la région ayant la plus forte mortalité des mères, avec cependant un niveau légèrement 
moins élevé dans le Borgou que dans I’Atacora ; 

- le Sud du Bénin, avec les quatre départements de l’Atlantique, de I’Ouémé, 
du Mono et du Zou, occupe la position intermédiaire entre le bas niveau de mortalité 
des mères observé à Cotonou et la forte mortalité dn Nord. 

O n  observe donc une classification quasiment identique à celle qui découle des 
décès entre passages. La ville de Cotonou, dont les données ont été perturbées par la 
mobilité des ménages, n’est toutefois pas concemée par ce résultat. 

Cotonou étant une ville à forte immigration, les données relatives à la survie des 
ascendants de ses résidents ne réflètent pas uniquement la mortalité dans cette ville, car 
les ascendants de ses résidents actuels n’y ont pas forcément vécu. I1 y a donc deux 
raisons probables à la faiblesse absolue de la mortalité des ascendants qu’on observe 
à Cotonou : 

- soit les effectifs des personnes dont les awendants ont vécu à Cotonou sont 
nettement plus élevés que ceux des personnes dont les ascendants n’y ont pas vécu. 
Ceci est très peu probable ; 

- soit les immigrants récents proviennent majoritairement de familles 
(ascendants) à faible mortalité. En effet, on sait dé$ avec Antoine et Henry (198 1) qu’il 
est hautement probable que les personnes qui partent du milieu rural en direction des 
villes soient celles à moins forte mortalitd. 11 pourrait en être de m ê m e  pour leurs 
parents ; 

- soit les personnes qui n’ont pris leurs parents en vie émigrent plus difficilement 
vers Cotonou, car il leur reviendrait alors de gérer le patrimoine laissé par leurs défunts 
pères et mères, et de perpétuer ainsi des traditions séculaires qui se transmettent de 
parents en fils dans les sociétés béninoises oiì la notion de patrimoine familial (valeurs 
matérielles et non matérielles) demeure très ancrée. 

4.3 Différences régionales de niortalité des pères 

Le tableau 6, relatif aux proportions de non-orphelins de pères par groupe d’âges 
et par département, aboutit ii une classification peu différente de celle précédemment 
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fournie par les proportions de non-orphelins de mères. En effet seul le département du 
Borgou semble ici se démarquer de 1’Atacora pour rejoindre la position intermédiaire 
occupée par les quatre départements du Sud. S’agit-il d’une réalité ou tout simplement 
du résultat d’une compréhension différente du concept du père dans ce département ? 

15-24 ans 

7 3 4  

76,5 

78,4 

76,9 

759 

773 _____ 

Tableau 6 Proportions de non-orphelins de pères par groupe d’âges et par département 
(Bénin 1981-1983) 

___- -__ ___ ~ ____ 
25-34 ans 35-44 an\ 45-54 an$ 55-64 ans 

-_ _-___ - - .__- 

___ 463 21.1 8,1 434 
__ - ___ - - -_ - 

51,4 27,s 1 l,o 42 
- - 

54,4 29,3 11,l 479 

50,7 25,8 9,6 591 

50,2 28,O 11,s 4.1 

S2,7 29,3 12,9 6,3 

- 

- 

- -_ 

Département 

Atlantique 

81,l 60,O 34.h 14,O 
. ---___ - -________ 

pg 
Cotonou -_ -- 6 3  

S’il s’agit d’une réalité, elle serait plutiit surprenante car elle serait en 
incohérence totale avec la position qu’occupe le Rorpou au niveau des proportions de 
non orphelins de mères. Par contre, les proportions de non orphelins de pères sont à 
prendre avec beaucoup de réserves dans ce département du Borgou où l’oncle paternel 
est souvent considéré comme père29. Ainsi, un individu dont le père biologique est 
décédé, mais dont au moins un oncle paternel est encore en vie pourrait ne pas se 
considérer comme orphelin de père, avec pour conséquence une surestimation des 
proportions de non orphelins de pères. Ceci nous amène à privilégier la position 
occupée par le Borgou dans la classification selon les proportions de non orphelins de 
mères. 

En conclusion, on peut retenir qiie les décès enregistrés entre passages à I’EPR 
Bénin foumissent des disparités régionales de mcwtalité sensiblement identiques A celles 

29Ceci s’observe en particulier chez les ßatonnou (ou Banha), qui constituent l’ethnie majoritaire 
dans le departement du Borgou. Les enfants y sont couramment 6levCs par leur oncle paternel. 
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mises en relief par les proportions de non orphelins3’. C e  qui laisse croire que si la 
mortalité a enregistré une tendance h la baisse dans l’espace de temps séparant les 
générations des personnes enquêtées et celles de leurs ascendants, cette baisse n’a pas 

31 modifié la carte géographique de la mortalit6 du ßénin- . 
Ainsi, les disparités régionales de inortillité au Bénin trouvent des explications 

confoxmes au schéma causal prdsenté dans le cadre conceptuel. 

Conclusion 

Répondant à notre principale question, on est désormais en mesure d’affirmer 
que les tables de mortalité du Bénin construites A I’échelle de tout le pays regroupent 
des réalités relativement contrastées. C’est ainsi que les décès entre passages permettent 
de distinguer les départements du Nord, h plus forte mortalité et ceux du Sud moins 
forte mortalité. 

Le résultat le plus édifiant est relatif ri la tres larse surmortalité des hommes de 
35-64 ans observée dans le Sud alors qu’au Nord la surmortalité adulte masculine est 
à peine perceptible. Cette situation semhle s’expliquer par un net accroissement des 
décès par mort violente (accidents de circulation et autres) dans cette partie méridionale 
du Bénin. Ainsi, la forte surmortalité adulte masculine mise en évidence par les 
premières tables de mortalité du Bénin (Laourou, 1993a), provient surtout du Sud, et 
le Nord n’y contribue guère. Rappelons toutefois que les données utilisées dans cette 
étude date des années 1981-1983 ; il est donc probable qu’avec l’avènement du SIDA 
la situation ait quelque peu évolué, d’oì1 la nécessité d’effectuer une autre analyse 
différentielle de la mortalité au Bénin à partir d’une nouvelle enquête. 

On relève aussi une surmoitalitC infanto-juvénile masculine au Sud et une 

Par ailleurs, l’exploitation des informations relatives à la survie des ascendants 
aboutit sensiblement à la m@me carte de mortalité que les résultats de l’observation 
directe (décès entre passages). Cela permet de penser que les départements à plus forte 

surmortalité féminine au Nord. 

300n ne perd pas de vue que les proportions de non orphelins ne rendent pas compte de la 
mortalit6 ?i tous les figes. O n  a toutefois supposC que la classification qui en d6coule est reprdsentative 
des disparites r6gionales de la mortalit6 p6ntrale du pass& 

31Ce rtsultat ne conceme pas la ville de Cotonou pour laquelle on n’a pas pu disposer 
d’indicateurs partir des dCc&s entre passages. La mortalit6 de Cotonou sera estimee ult6neurement 
au moyen d’une nouvelle approche methodologique (d’Cvaluation de la couverture des dkts) mise au 
point par Laourou (199%). 
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mortalité des ascendants sont aussi ceux oÙ des individus continuent de décéder le plus. 
On peut aussi remarquer que la ville de Cotonou présente une mortalité des ascendants 
nettement en dessous de celle observée partout ailleurs dans le pays. 

La concordance entre la classification établie au moyen des décès entre passages 
(mortalité du moment) et celle établie au moyen des proportions de non orphelins 
(mortalité passée), permet d’affinner que les différences régionales constatées ne 
relèvent pas d’une situation conjoncturelle traduite par la mortalité du moment, mais 
constituent des réalités assez stables dans le temps. Ces contrastes s’expliquent par un 
schBma causal selon lequel deux variahles contextuelles intermédiaires (niveau de 
développement social et taux de fréquentation des services de santé) situées en aval du 
développement économique, déterminent le niveau de la mortalité. 

Au vu de ces résultats, qui niettent en relief des écarts structurels non 
négligeables entre différentes régions de résidence au Bénin, on devrait à l’avenir 
envisager des tables de mortalité séparées pour le Sud, le Nord et Cotonou. 

Enfin, ces disparités régionales non négligeables de mortalité devraient être 
prises en compte dans l’élaboration d’une politique sanitaire au Bénin en vue d’une 
meilleure efficacité de celle-ci. 
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